HRVATSKI ZAVOD ZA MIROVINSKO OSIGURANJE
Obrazac eM-2P
PRIJAVA O PRESTANKU OSIGURANJA

ID prijave: 4978476
E02004978476
Obveznik: CARE AND BEAUTY J.D.O.O.

Podaci o osiguraniku/ici (HZMO)

Kategorija osiguranika Radnik/ica kod pravne osobe 1
Radni nalog / ustrojstvena jedinica 02/ Zagreb 3251
1. Osobni broj osiguranika/ice 03322821774
1a. OIB osiguranika/ice 56677359367

2. Matiéni broj gradana / Datum rodenja, spol

-/02.05,1959., Z

Padaci o obvezniku _

3. Registarski broj obveznika doprinosa

OIB obveznika

102397050886

3121432730

4. Matiéni broj poslovnog subjekta

043390880000

Naziv i sjediste obveznika doprinosa

CARE AND BEAUTY J.D.0.0., ZAGREB

Podaci o osiguranikufici

5. Prezime i ime osiguranika

JELEKOVIC SANJA

6. Datum stjecanja svojstva osiguranika/ice 01.12.2016.
7. Datum prestanka svojstva osiguranika/ice 22.09.2020.
8. Razlog prestanka svojstva osiguranika/ice Sporazum radnika i poslodavca 13

9. Mjesto i datum: ZAGREB, 23.09.2020.
10. Datum i vrijeme obrade: 23.09.2020. @ 11:17:49

Elektronicki potpis (obveznik): Vrijeme prijema: 23.09.2020, @ 11:11:48

BOJANA DASIC KALAIGA Serljski broj certifikata:

R . 23483466407 1087363730057558084075664777
HEIheY/SIeRcA.25 lzdavate|] certifikata: /C=HR/O=Financijska
L.U.K. PRODUKCLIA D.O.O,

agencija/CN=Fina RDC 2015
Valjanos! cerfifikata: 30.12.2019. - 30.12.2021.

Elektronicki potpis (HZMO):
MARLJA KASUMOWIG
HA72274848505.1.25

HRVATSKI ZAVOD ZA MIROVINSKO
OSIGURANJIE

Vrijeme obrade: 23.08.2020. @ 11:17:49

Serijski broj certifikata:
13005036763765512366785693233151628745
lzdavatel] cerfifikata: /C=HR/O=Financijska
agencija/CN=Fina RDC 2015

Valjanost certifikala: 28.11.2019, - 28,11,2021.
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. PODACI O OBVEZNIKU PODNOSENJA PRIJAVE / UPLATE DOPRINOSA - PRAVNOJ OSOBI

RU Zagreb

—t

Brojobveze Sifra poslovnog subjekta Zavoda Tip Porezni broj
11114)[oloslo]6]2]7|1] 3[0]0]0|7]6]3|3]5|4] X [o] lo/4|33]9/0/8(8] | | | | |

Registarski broj HZMO-a

@]]:]
lo|2/39]7]0|5|0/8]8]6]

- Sy
%Y GARE AND BEAUTY J.0.0.0. 5"&‘1%?.? AND BEAUTY J.D.0.0.

311]2]1|4|3]2(73]0|

Podaci| Matiéni broj Brojcana oznaka Broj€ana oznaka pravn
p1zs | D7z 1014[3|3]9/0| 8| 8| djelatnosti prema nkpl 916/ 0] 4 ustrojbenog oblika ]
Adresa sjedista:
Postanski broj,
naziv poste \—1 I Ol O| 0‘ 01 ZAGREB Telefon:
Ulica i broj TRAKOSCANSKA 39/1 Telefaks:
Naselie ZAGREB E-mail:
2. PODACI O OBVEINIKU PODNOSENJA PRIJAVE / UPLATE DOPRINOSA - FIZIEKOJ OSOBI
Ol MB osigurane osobe
ENEEENEEREN U Zovoy IENEEEEEN
Prezime Ime
Adresa:P - prebivalidte / $B - stalni boravak Adresa: B - boraviite / PB - priviemeni boravak od do !!
Poitanski broj | | | I ’ Postanski broj L | | ‘
naziv poite naziv poite | ‘
Ulica i broj Ulica i broj
Naselie Naselie
| Telefon: Telefaks: E-mail:

3. PODACI O POCETKU / PRESTANKU POSLOVANJA OBVEINIKA UPLATE DOPRINOSA

Datum pocetka Datum prestanka

posiovania - |117]0]2]2]0]1]5] o bl i

4. PODACI O OSIGURANIKU
MB osigurane osobe u Zavodu OIB Datum rodenja *Spol

pol
[1111611|7|4]4]9]7| [5]616]7|7]35|9]3]6]7 lo[2]o[s[1]9159] v/ X
prezime. JELEKOVIC ime SANJA
Ime
roditelja IVAN
Adresa: P - prebivaliste Adresa: B -boraviste od___  da
Stanski j, Post i broj,
e posie [110[0]0]0] zAGREB e pot Ll L]
Ulica i broj_S YETOIVANSKA 36 Ulica i broj
Naseljie ZAGREB Naselie
ﬁ%ighhgg_e]kcag] Ifz%rﬁb * - odgovarajuce cznaditi znakom X

Dokument je ovjeren digitalnim pe¢atom,
Verifikacija dokumenta: https://e-usluge.hzzo. hr/tiskanice-pdf/pregled/1 184¢3f5-3fb0-5df9-aeb8-6353b98d09ac



Poledina: TISKANICA-1

Datum stiecanja Datum prestanka
statusa osiguranika [ﬂ“ 1 1 [21 2[0]1 |6‘ statusa osiguranika ‘2[2’0 | 9‘2|0‘2 [0 ‘
Oznaka osnove Oznaka kriterija
osiguranja 1/0(1 obveze I-Ugm
omesoms’ 00 0 0 O 0 0O O O O o
rsénog skolovanja NKV NSS PKV KV $8S VKV v3s vss mr.  dr.spec.  dr.sci.

* Struéna sprema na koju se
osigurana osoba prijavijuje | ] U] L] X O O O U U O

U obvezno zdr. osiguranje  NKV NSS PKV KV 55§ VKV V3s VSS mr.  dr.spec.  dr sci.

Naziv radnog mjesta

| *Radno  Puno radno vrijeme[ ] sati tiedno Nepuno radno vriieme [X]  sati minute
| vrijeme 0 1’ [g 0
|

5. RAZIDOBLJE KORISTENJA OSIGURANJA

Datum stiecanja statusa u Datum prestanka statusa u
obveznom zdravstvenom

e lol1]1]2]2]0]1]6] ool |2|2]0]9]2]0]2|0]

6. RAIDOBLJE KORISTENJA PRAVA

Datum stjecanja prava u
obveznom zdravstvenom

Datum prestanka prava u
obveznom zdravstvenom

Losiguronju ‘0]1‘”2[2]0“'6‘ osiguranju {2'2}0[9‘2[[”2'0’
D Podnsenia |51 410lal2l0l2]0]

Ime i prezime podnositelja - oviaitene osobe

M.P,

Dokument je ovieren certifikatom Centralnog zdravstvenog informacijskog sustava Republike Hrvalske Potpis / elektronicki potpis podnesitelja - oviditene osobe

-
Datum eDﬁ::iumtiron'a
zaprimanja J2|4‘0|9‘2|0'2m AL L2|4[0’9'2‘0|2‘0J
KLASA: .. HZMO 23.09.2020
Intemibroj ——— "~ M.P,
URBROJ:
L Potpis oviaitenog radnika Zavoda Potpis / elektronicki potpis oviaitenog radnika Zavoda

1. Tiskanica-1 koristi se za PRIJAVU - ODJAVU - PROMJENU (u dalinjem tekstu: prijava) osiguranika u cbveznom zdravstvenom osiguranju,
Potrebno je znakom X oznadili odgovarajuél kvadrat,

2. Obveznik podnoienja prijave obvezan je podatke u Tiskanici-1 upisati &itliivo tintom ili kemijskom olovkom plave il crme boje, odnosno radunalnim ispisom.

3. Zatamnjene rubrike ispunjava Zavod.,

4. Podatke pod 1.1 4. upisuje pravna osoba, a podatke pod 1. 2.1 4, fizitka osoba.

5. Kod upisa podataka pod 4., koji se odnose na adresu,
la stranca s odobrenim stalnim boravkom upisuju se po
u rubriku "PB - privremeni boravak™.

obvezno se uplisuje prebivali$te, a boravidte samo ako osoba uz prebivaliste ima prijaviienc i boravite,
daci v rubriku "SB - stalni boravak”, a za strance s odobrenim priviemenim boravkom

&. U rubrici ¢Struéna sprema nakon zavrienog ikolovanjan oznacuje se struéna sprema
koju je osoba stekla nakon zavrienog ikolovanja,

7. Pri podnosenju prijave, podnositelj je obvezan uz podatke u prijavi upisati i datum prijave.

8. Tiskanica-1 ovierava se u 3 primjerka: 1. primjerak zadriava Zavod, 2. primjerak vraca se podnositelju, 3. primjerak uruéuje se osiguraniku koji na osnovi
njega osivaruje prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja do dobivanja iskaznice zdravsiveno osigurane osobe,

* - odgovarajuée oznaditi znakom X



